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Sammendrag: 
Utgangspunktet for «Kunsten å bygge stein på stein», som er et litteraturstudium, er 
problemstillingen; Hvordan kan sykepleier arbeide rehabiliterende i forhold til manglende 
egenomsorg hos paranoid schizofrene? Målet med oppgaven er at leseren skal få en økt forståelse 
av hvordan et slikt arbeide kan utføres. I oppgaven blir det redegjort for teori knyttet til temaer som 
kommunikasjon, årsakene til schizofreni, samarbeid med psykotiske mennesker i tilegg til Orems 
egenomsorgsteori. Teorien blir deretter drøftet opp mot en case med et mål om å finne den beste 
måten å arbeide rehabiliterende med paranoid schizofrene på. Drøftingen viser hvordan det 
rehabiliterende arbeidet med denne pasientgruppen kan være effektivt når man bruker teorien som 
byggesteiner til å få utført en rehabiliteringsprosess hvor sykepleier og pasienten sammen har satt 
seg et mål. 
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I morgen var jeg alltid en løve 
 
Før levde jeg mine dager som sau. 
Hver dag samlet gjeterne alle på avdelingene til felles utmarsj i flokk 
Og som gjeterhunder flest bjeffet de kvasst hvis noen nølte med å gå ut døra. 
Det hendt jeg brekte litt, lavt, 
idet de drev meg gjennom gangene, 
men ingen spurte noen gang om hvorfor 
- når man først er gal, kan man da gjerne breke. 
 
Før levde jeg mine dager som sau. 
I samlet flokk drev de oss langs gangveiene rundt sykehuset, 
en langsom uensartet saueflokk av individer ingen tenkte på å se. 
For vi var blitt en flokk, 
og hele flokken skulle ut og gå, 
og hele flokken skulle lukkes inn igjen. 
 
Før levde jeg mine dager som sau. 
Gjeterne klippet nakken min og stusset klørne 
så jeg lettere skulle gli inn i flokken. 
Jeg tasset av gårde blant pent friserte esler, bjørner, ekorn og 
krokodiller 
Og lurte på hvorfor ingen ville se. 
 
 
6 
 
 
 
Før levde jeg mine dager som sau 
mens alt i meg lengtet etter å jage over savannene. 
Og jeg lot meg drive fra kve til innhegning til fjøs 
når de sa at det var det som var best for en sau. 
Og jeg viste at det var feil. 
Og jeg visste at det ikke ville vare evig. 
 
For jeg levde mine dager som sau. 
Men i morgen var jeg alltid en løve. 
 
 
 
 
 
Fra Arnhild Lauvengs bok ”I morgen var jeg alltid en løve” (2005) 
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Kapittel 1: Innledning 
1.1 Bakgrunn for valg av problemstillingen: 
Gjennom sykepleierstudiet og arbeid i helsevesenet har jeg møtt mange pasientgrupper og av disse 
er det de psykisk syke jeg har kommet til å brenne mest for. Det skyldes nok at min psykiatriske 
praksis var på en bolig for to personer med paranoid schizofreni. Å møte noen på sin egen alder 
som det var lett å identifisere seg med, men som var svært syke og hadde vært det i lang tid gjorde 
et sterkt inntrykk på meg. Det var ikke alltid de innså hvor syke de var, men de hadde alltid en 
følelse av at de gikk glipp av mye i livet. Jeg så hvor tøft det kunne være for dem å slite med sin 
schizofrene lidelse som gjorde at de ikke klarte å fungere normalt. Blant annet ga dette seg utrykk i 
en delvis manglende evne til å opprettholde sin egenomsorg. Det er årsaken til at jeg ønsker å se 
nærmere på hvordan sykepleiere kan jobbe rehabiliterende i forhold til problemet med manglende 
egenomsorg hos denne pasientgruppen. Rehabiliteringsfunksjonen ser jeg på som en av 
sykepleierens viktigste funksjoner. Og i arbeidet med denne pasientgruppen, som på grunn av den 
psykiske lidelsens natur er svært krevende, synes jeg at det vil være spennende å se på hvilket 
arbeid sykepleieren kan gjøre for å forbedre deres funksjonsevne. 
  
1.2 Presentasjon av problemstillingen: 
Diakonhjemmets høgskoles retningslinjer når det gjelder fordypningsoppgaver, er først og fremst at 
oppgaven skal være sykepleierrettet. Ved å se på problemstillingen som stilles og dermed hva 
oppgaven vil handle om, kan det argumenteres for at oppgaven er sykepleierrettet. For det første er 
den rehabiliterende funksjonen hos sykepleieren en av de viktigste funksjonene i en sykepleiers 
gjerning. Denne funksjonen er beskrevet som en del av yrkesutøvelsen til sykepleiere, slik 
sosialdepartementet beskriver sykepleiefunksjonen i de plandokumentene som styrer innholdet i 
sykepleierutdanningen (Kristoffersen, 2005, s.16, bind 1.). Det er videre relevant i forhold til 
sykepleie å se på hvordan denne funksjonen kan oppfylles i møte med en pasientgruppe bestående 
av paranoide schizofrene. Psykiske lidelser ligger klart innenfor sykepleiens ansvarsområde. Noe 
min praksis i psykiatri på en bolig for denne gruppen understøtter. 
  
Et annet poeng som gjør en problemstilling rundt rehabiliteringen av denne pasientgruppen 
interessant, er antallet som lider av sykdommen i Norge. Og i tilegg hvor mange nyoppdagede 
tilfeller vi har vært år. I Rogaland ble det utført en studie kalt Tips-studien hvor antallet 
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nydiagnostiserte pasienter med schizofreni innlagt på sykehus i 1993-1994 ble registrert. Insidensen 
var i dette tidsrommet 16,5/100000. I samme studie for perioden 1997-1998 ble det funnet at 
insidensen hadde økt til 25,5/100000. Økningen skyldes at poliklinikkene også omfattes av studien 
og representerer i tilegg et intenst oppdagelsesarbeid i regionen (Johannessen et al., 2001, Larsen et 
al., 2001, i Rund, 2006, s.36). Prevalensen for hvor mange som har en gitt sykdom til enhver tid 
kalles periodeprevalens. En studie gjort i Norge i 1983 viser en periodeprevalens for 150/100000 
for polikliniske og innlagte pasienter i Rogaland (Johannesen, 1984, i Rund, 2006, s.36). 
Undersøkelser utført av Ugelstad og Gilbert i 1994 viser en prevalens på 250/100000 i Oslo. For 
landet som helhet vil en prevalens på 200/100000 innebære at ca 10000 personer til enhver tid er 
under behandling for schizofreni (Rund, 2006, s.36). Når det gjelder sykehusinnleggelser er ca. 
1250 personer med schizofreni innlagt på sykehus i Norge til enhver tid (Statens helsetilsyn, 2000, 
s.44).  
  
Schizofreni er sannsynligvis dyrere for det norske samfunnet enn både hjertesykdom, kreftsykdom 
og revmatiske lidelser. Dette har en sammenheng med at sykdommen debuterer i tidlig alder hos de 
som blir rammet av den. Og at for mange varer behovet for støtte til nødvendig livsopphold, 
sysselsetting og bolig livet ut (Rund, 2006, s.39). I vestlige land går nærmere 1% av 
nasjonalproduktet med til behandlings, omsorgs og støttetiltak til mennesker med en 
schizofrenidiagnose. De totale kostnadene for Norge anslås til å ha vært over 5 milliarder i 2005. 
(Rund, 2006, s.39). Disse tallene viser at de som lider av schizofreni er en viktig pasientgruppe når 
det kommer både til størrelse og kostnad. Rehabiliterende arbeid i forhold til denne pasientgruppen 
er derfor et arbeid som bør regnes som sentralt i sykepleiefaget. 
  
1.3 Avgrensning og presisering av problemstillingen: 
Problemene til pasienter med paranoid schizofreni er komplekse. For å lage en problemstilling det 
skal være mulig å svare på i løpet av 10000 ord er det viktig å avgrense den. I denne oppgaven vil 
egenomsorgen hos den aktuelle pasientgruppen avgrenses til å gjelde deres egenomsorg når det 
kommer til personlige hygiene. Manglende personlig hygiene kan være et problem for denne 
gruppens integrering i samfunnet da det i deres kontakt med omverdenen er noe som lett blir lagt 
merke til og som kan virke hemmende og kan føre til sosial stigmatisering. Det er derfor et svært 
viktig problem å ta tak i som sykepleier. Ved å avgrense egenomsorgen til dette er det svært mange 
temaer jeg ikke vil berøre som absolutt kunne vært relevante. Dette gjelder for eksempel sosial 
trening som er svært viktig for denne pasientgruppen. 
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En annen avgrensning det er naturlig å foreta er i forhold til størrelsen på gruppen av de med 
paranoid schizofrene. Det vil i denne oppgaven være snakk om paranoid schizofrene som bor i 
vernede boliger. Begrunnelsen for denne avgrensningen er at min praksis var på et slikt sted og at 
en slik avgrensning vil gjøre det lettere å svare på den aktuelle casen som oppgaven inneholder.  
  
1.4 Definisjon av begreper i problemstillingen: 
1.4.1 Rehabilitering: 
I Helse og omsorgsdepartementets ”nasjonal strategi for habilitering og rehabilitering 2008-2011” 
defineres rehabilitering som; 
  
”Tidsavgrensa, planlagde prosessar med klare mål og verkemiddel, der fleire aktørar samarbeider 
om å gi nødvendig assistanse til brukaren sin eigen innsats for å oppnå best mogeleg funksjons- og 
meistringsevne, sjølvstende og deltaking sosialt og i samfunnet” 
  
Stortingsmelding 21 peker på at rehabiliteringsbegrepet i Norge tidligere har vært brukt lite i 
sammenheng med personer med psykiske lidelser og presiserer at rehabiliteringstiltakene ovenfor 
denne gruppen skal ha de samme siktemålene for disse som for andre grupper i samfunnet 
(Stortingsmelding 21, 1998-1999).  
  
1.4.2 Egenomsorg: 
Egenomsorg kan defineres som de handlinger et menneske utfører og tar initiativ på sine egne 
vegne for å opprettholde helse, liv og velvære. For operasjonalisering av begrepet se side 18. 
  
1.4.3 Schizofreni: 
Schizofreni er en psykisk lidelse som oftest rammer personer mellom tjue og tretti år. Symptomene 
på sykdommen er realitetsbrist, hallusinasjoner, kognitive endringer og følelsesavflatning, men det 
varierer i hvor stor grad sykdommen inneholder disse symptomene (Evjen, 2007, s.55). For 
operasjonalisering av begrepet se side 16. 
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1.5 Formålet med oppgaven 
Formålet med oppgaven er at jeg som skriver den og de som leser den skal få en økt faglig innsikt i 
hvordan en sykepleier bør gå fram for å jobbe rehabiliterende med paranoide schizofrene. Valget av 
tema skyldes også muligheten til å få brukt det personlige engasjementet for denne pasientgruppen 
til noe konstruktivt. 
  
1.6 Oppgavens disposisjon 
Oppgaven er delt inn i fem kapitler. I første kapittel ble oppgavens problemstilling presentert og 
begrunnet. Kapittel to er metodedelen hvor valget av metode blir begrunnet og bakgrunnen for 
utvelgelsen av litteratur og forskning til bruk i oppgaven blir gjennomgått. Kapittel tre er teoridelen 
som inneholder en redegjørelse av min teoretiske plattform som skal brukes til å drøfte 
problemstillingen. Den teoretiske plattformen består av teori som omhandler egenomsorg, 
schizofreni, samarbeid med psykotiske mennesker og kommunikasjon. Kapittel fire er 
drøftingskapittelet hvor problemstillingen blir drøftet i lys av den teoretiske plattformen og opp mot 
en case. Kapittel fem er avslutningen med konklusjonen. 
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Kapittel 2: Metode 
2.1 Redegjøring for valg av metode 
Det finnes mange ulike metoder å bruke for og utforske et valgt tema. En metode kan defineres som 
en fremgangsmåte for å frembringe kunnskap, og for å kunne etterprøve påstander som fremsettes 
med krav om at de skal være holdbare, gyldige eller sanne. Positivismen og hermeneutikken er to 
ulike måter å se kunnskap på. Positivismen er en forklarende vitenskap, mens hermeneutikken er en 
forstående vitenskap. I hermeneutikken ligger fokuset på kvalitative metoder og i positivismen er 
fokuset på kvantitative metoder. De kvantitative metodene tar sikte på å forme informasjonen om til 
målbare enheter som gir muligheter for å komme fram til gjennomsnitter og prosenter ut i fra en 
større mengde med data. De kvalitative metodene derimot prøver å fange opp en mening og 
opplevelse som ikke lar seg tallfeste eller måle. (Dalland, 2000, s.50).  
  
Når det gjelder denne oppgaven falt valget av metode på et litteraturstudium av emnet. Den 
viktigste årsaken til at et litteraturstudium ble valgt som metode, var at det ville belyse 
problemstillingen på en faglig interessant måte. For det første har problemstillingen mange ulike 
aspekter, og for å kunne besvare disse på en best mulig måte, er det nødvendig å fordype seg i 
litteraturen som omhandler temaet. I utgangspunktet vurderte jeg og selv å utføre enten en 
kvantitativ eller kvalitativ undersøkelse av kvaliteten på den behandlingen som blir gitt til 
schizofrene. Men det er skrevet mye litteratur på område og jeg vurderte det til at å se på den 
forskningen som er gjort på temaet ville være et mer fruktbart utgangspunkt enn en egen 
undersøkelse. Det er ikke å underslå at valget av metode også inneholder et tidsmessig aspekt. 
Nemlig at det på den tiden som er tildelt skrivingen av denne fordypningsoppgaven ville være mer 
fornuftig å se på materiale som allerede er gjort enn å frembringe nytt materiale selv. 
  
2.2 Litteraturutvalg og kildekritikk: 
Når det gjelder problemstillinger rundt schizofreni er det er blitt skrevet og forsket mye på området 
de siste årene. Siden denne oppgaven er skrevet som en del av en norsk sykepleieutdannelse, vil jeg 
gi norsk og nordisk litteratur og forskning omkring område en preferanse i forhold til hva jeg bruker 
av studier og litteratur i oppgaven. Eksempler på dette er at forskningen rundt omfanget av pasienter 
med schizofreni i Norge og at det meste av faglitteraturen som er brukt er skrevet av norske 
forfattere. Valget av det første kriteriet for utvelgelse av litteratur til oppgaven, falt på at 
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faglitteraturen som hadde vært pensum i løpet av de tre årene i sykepleierstudiet ville bli brukt som 
hovedkilde hvor det var dekkende for et gitt tema. Denne litteraturen anser jeg som en trygg kilde 
da den er valgt ut som pensum på høyskolen. Ved å velge disse bøkene som undervisningsgrunnlag 
har Diakonhjemmet høgskole gitt dem en anerkjennelse, av at de er av god nok kvalitet til at de kan 
brukes i utdannelsen av fremtidens sykepleiere. Eksempler på slik bruk er Cullbergs ”Dynamisk 
psykiatri” (1999) og Hummelvolls ”Helt – ikke stykkevis og delt” (2004). Dallands bok ”Metode og 
oppgaveskriving for studenter” (2000) har vært med på å påvirke selve oppgavens oppbygning i 
tilegg til å ligge til grunn for metodedelen. Fordelen ved å bruke faglitteratur i oppgaveskriving er at 
de gir oversikt og bredde til ulike temaer i en helt annen grad enn det forskningsartikler kan. 
Problemet er på den annen side at bøker fort kan bli udaterte inne områder hvor det gjøres en 
forskningsinnsats. Kunnskap som var riktig å bruke i 1992 er ikke nødvendigvis det i 2009. På de 
temaene faglitteraturen viste seg ikke å være utfyllende nok, ble det nødvendig å benytte bøker og 
forskning utenom pensum.  
  
Fagbøkene utenom pensum ble funnet gjennom bibliotekenes søkemotor for bøker kalt bibsys. Et 
unntak fra denne regelen for litteratur brukt i oppgaven er Orems bok «Nursing Concepts of 
practice» (1995). Oppgaven har som utgangspunkt en problemstilling hvor begrepet egenomsorg 
blir brukt. Dette begrepet er en del av den amerikanske sykepleieteoretikeren Dorothea Orems 
sykepleieteorier og for å forstå og beskrive teoriene omkring egenomsorg var det nødvendig å gå til 
primærkilden. For å få brukt de ulike termene på en korrekt måte i forhold til de norske 
konvensjonene omkring begrepsbruken, var det naturlig å gå til en norsk oversettelse av en bok om 
temaet. Valget falt på Cavanaghs ”Orems sykepleiemodell i praksis” (1999) som har vært pensum i 
løpet av utdanningen. 
  
Et av de viktige temaene å finne mer relevant litteratur om var hvordan sykepleiere kan jobbe 
rehabiliterende med mennesker som har psykiske lidelser. For å finne den litteraturen som var 
relevant, ble søketermer som schizofreni, rehabilitering og egenomsorg brukt. Schizofreni og 
egenomsorg ga ingen treff, men schizofreni og rehabilitering ga 18 treff. Jeg satte to krav for 
utvelgelsen av disse bøkene. At de var skrevet etter 2000, slik at de var oppdatert i forhold til ny 
kunnskap, og at de var skrevet av norske forfattere. Av de 18 bøkene som ble funnet ble noen 
ekskludert fordi de var skjønnlitteratur, men de fleste ble ekskludert fordi de enten omhandlet 
temaer som jeg følte allerede var dekket godt nok i denne oppgaven eller de dekket temaer i forhold 
til schizofreni som falt utenfor denne oppgavens avgrensning. Jeg bestemte meg derfor for å bruke 
to; «Virksomme relasjoner : om bedringsprosesser ved alvorlige psykiske lidelser» (2007) av Borg 
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og Topor. Og «Fram : rehabilitering ved schizofreni» (2005) av Kjær, Linderoth og Melle. For å 
kunne utdype de fleste problemstillingene omkring schizofreni som denne oppgaven omhandler ble 
det også fra bibsys funnet en relevant bok som omhandler den psykiske lidelsen, kalt «Schizofreni» 
(2006) redigert av Rund.  
  
Diverse forskningsartikler ble funnet frem gjennom søk i ulike databaser og internett, og gjennom 
referanser i den faglitteraturen som ble brukt. Ønsket var å finne artikler som kunne utdype ulike 
temaer som faglitteraturen ikke dekket godt nok. Forskningsartikler er i sin natur snevrere en 
faglitteratur men har den fordelen at den alltid er oppdatert. I den grad at den nyeste artikkelen alltid 
vil være den mest oppdaterte. Forskningsdatabaser som ble brukt var Cochrane Library, pubmed, 
ovid, helsebiblioteket og EBSCO som gir mulighet for samsøk i flere databaser som blant annet 
cihnal og academic search elite. I tillegg ble Google scholar brukt som supplement. Søkeordene 
som ble benyttet var opp mot norske artikler ”schizofreni”, ”rehabilitering”, ”egenomsorg”, ”Orem” 
og ”personlig hygiene” i ulike kombianasjoner. Opp mot engelske artikler ”schizophrenia”, 
”rehabilitation”, ”Orem”, ”hygiene” og ”self care” i ulike kombinasjoner. Det var svært ulikt antall 
treff på de ulike databasene ved bruken av søkeord, noen ga ingen treff andre ga hundrevis. Orem 
og schizofreni var et tema det var vanskelig å finne mange artikler om, mens schizofreni og 
rehabilitering var det noe lettere å finne artikler som omhandlet. Ved å gå nøye igjennom de treffene 
jeg fikk, greide jeg å velge ut de forskningsartiklene som var relevante for besvarelsen av denne 
oppgaven. Et problem i søkingen etter forskning viste seg etter hvert å være at omkring schizofreni 
er det skrevet veldig mye om for eksempel sosial trening, mens personlig hygiene og egenomsorg er 
temaer det ikke er forsket spesielt mye på. Mange av artiklene om rehabiliteringsarbeidet med 
schizofrene var heller ikke spesifikt rettet mot denne oppgavens tema, men noe kunne brukes til å 
utdype de prosessene som skjer når man arbeider med schizofrene. Forskning er også sentralt i en 
del av bøkene som blir brukt i oppgavebesvarelsen og boken ”Virksomme relasjoner” (2003) av 
Borg og Topor baserer seg direkte på en kvalitativ studie. I studien ble 15 personer som har lagt en 
alvorlig psykisk lidelse bak seg og som er i en bedringsprosess intervjuet. Denne boken ga en 
uvurderlig innsikt i hvordan en virksom relasjon eller allianse som kan virke rehabiliterende kan 
bygges sett fra pasientens side. 
  
2.3 To ulike framgangsmåter ved forskning: 
2.3.1 Positivisme: 
Mye av forskningen som blir brukt i denne oppgaven er forsket frem ved bruk av positivistiske 
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metoder. Det er derfor viktig å se nærmere på hva slags metoder som er brukt for å komme frem til 
den kunnskapen. Et eksempel på slik kunnskap er antallet schizofrene i Norge som blir presentert i 
innledningen av oppgaven. For å komme frem til tallene i TIPS-studien har forskerne jobbet 
positivistisk. Det vil si med et siktemål om å få frem kunnskap om temaet som kan angis i målbare 
enheter og som dermed gir mulighet for å finne fram til gjennomsnitt og prosentandeler (Dalland, 
2000, s.72). 
  
Det positivistiske synet på kunnskap har sin bakgrunn i naturvitenskapen og den hypotetisk 
deduktive metode. For positivistene finnes det to kilder til kunnskap. Den ene er den kunnskapen vi 
får gjennom observasjoner. Den andre er den kunnskapen vi kommer frem til ved logiske 
utregninger. At forskeren er objektiv er et viktig mål, det betyr at han ikke vil la seg påvirke av 
vurderinger som ikke er vitenskapelige (Dalland, 2000, s.50). Tiltroen til den vitenskapelige 
rasjonalitet er viktig og positivismen kjennetegnes av at kunnskapen forskeren kommer frem til skal 
være mulig å prøve empirisk. Et virkemiddel for å sikre at kunnskapen er empirisk er at vurderinger 
og bedømmelser av materiale fra forskerens side, erstattes av målinger som kan kvantifiseres. Et 
annet element for å sikre dette er at målingene må utføres på en korrekt måte og at det må være 
åpenhet om de feilmarginene som måtte finnes i tallmaterialet. Kunnskapen som blir resultatet av 
disse undersøkelsene må være troverdig altså relevant og gyldig i forhold til problemet som blir 
undersøkt. Den må deretter oppgis i termer som årsak-virkning og utrykkes i lovmessigheter, det vil 
si en mest mulig forenklet form (Dalland, 2000, s.50). Derfor kalles positivismen en forklarende 
vitenskap. 
  
2.3.2 Hermeneutikk: 
Hermeneutikk er det andre sentrale kunnskapssynet innen vitenskapen. Ordet hermeneutikk betyr 
fortolkningslære og er regnet som åndsvitenskapenes grunnleggende metode. Hermeneutikken er 
forklarende i den forstand at den prøver å fortolke meningsfulle fenomener og beskrive vilkårene 
for at forståelse av mening skal være mulig (Dalland, 2000, s.55). Begrepet mening kan brukes både 
om menneskelige aktiviteter og tolkningen av disse. Det som er karakteristisk for meningsfulle 
fenomener er at de må fortolkes for å kunne forstås. Hermeneutikken kan ses på som et forsøk på å 
klargjøre hva forståelse er og hvordan slik forståelse er mulig og hvilke spesielle problemer som 
knytter seg til fortolkningen av meningsfulle fenomener (Dalland, 2000, s.55). Tolkningen innen 
hermeneutikken innebærer å finne de skjulte meningene i et fenomen. 
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Positivistene kan gi oss et tall for hvor mange schizofrene det er i Norge i dag, og hvilke 
behandlingstilbud som har effekt for dem. Men det er hermeneutikken som kan gi oss en ide om 
hvordan det er å ha sykdommen, med alle de problemene den innebærer. Slik forskning, som for 
eksempel boken ”Virksomme relasjoner” som er brukt i oppgaven, legger til grunn kvalitative 
metoder som brukes for å forsøke å fange opp en mening eller opplevelse som ikke lar seg tallfeste 
eller måle (Dalland, 2000, s.72). I den kvalitative metoden er den hermeneutiske spiral sentral. Den 
forteller oss at det ikke finnes noe bestemt utgangspunkt eller sluttpunkt for tolkningsakten. Helhet 
og del, subjekt og objekt, forskerens førforståelse, pendlingen mellom ulike perspektiver, alt dette 
utgjør en helhet som lever og utvikles (Dalland, 2000, s.57). 
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Kapittel 3: Teori 
3.1 Redegjørelse for min teoretiske og faglige plattform: 
Min faglige plattform er de teoriene jeg har valgt å bruke for å belyse og drøfte problemstillingen. 
Teorien det blir redegjort for i dette kapittelet er den jeg anser som relevant for å kunne gi en best 
mulig besvarelse på oppgaven og for å kunne arbeide mest mulig effektivt med rehabilitering 
ovenfor den aktuelle pasientgruppen. Min teoretiske plattform inneholder både teorier omkring 
schizofreni, egenomsorg, samarbeid med psykotiske mennesker og kommunikasjon. 
  
3.2 Schizofreni: 
Selv om schizofreni har vært en lidelse som legevitenskapen har kjent til siden slutten av 1800-
tallet, er ikke årsaken til sykdommen avklart med sikkerhet. Det er kommet mange bastante teorier 
om årsaken igjennom den medisinske historien. Og disse teoriene har i utgangspunktet vært delt 
opp i biologiske og psykologiske teorier.  
  
Schizofreni er en psykisk lidelse som oftest rammer personer mellom tjue og tretti år. Symptomer 
på lidelsen er realitetsbrist, hallusinasjoner, kognitive endringer og følelsesavflatning. I hvor stor 
grad et individ som har sykdommen har disse symptomene kan variere. Cullberg er professor i 
psykiatri og psykoanalytiker, og regner i sin bok «Dynamisk psykiatri» fra 1999 fire 
grunnsymptomer som sentrale for sykdomsforståelsen. De fire grunnsymptomene er innadvendhet, 
assosiasjonsforstyrrelser, ambivalens og affektiv forstyrrelse. Alle fire symptomene trenger ikke 
være tilstede hos en schizofren, men de forsterker hverandre på en slik måte at pasientens tenkning, 
tolkning og opplevelser blir diktert ut i fra svært regressive primitive nivåer i personligheten. Det 
som skjer rundt pasienten mister sin vanlige betydning og pasienten tolker verdenen han ser rundt 
seg på sin egen måte (Cullberg, 1999, s.296). ICD-10 er et klassifikasjonssystem for sykdommer 
utviklet av WHO. Ifølge dette systemet kan schizofreni diagnostiseres når, for det første et eller 
flere førsterangssymptomer eller vedvarende bisarre vrangforestillinger har en varighet på en måned 
eller mer og andre diagnoser har blitt utelukket. Eller når to eller flere av de følgende elementene 
har hatt en varighet på en måned eller mer og andre diagnoser har blitt utelukket, vedvarende 
hallusinasjoner med vrangforestillinger uten affektivt innhold, språklige tankeforstyrrelser, kataton 
atferd eller negative symptomer (Cullberg, 1999, s.296). Negative symptomer er for eksempel 
treghet, sløvhet, initiativløshet, passivitet og så videre. 
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Schizofreni kan deles inn i fire ulike typer. Den paranoide schizofrene som denne oppgaven handler 
om kjennetegnes av at primære tankeforstyrrelser er fremtredende i tilegg til at vrangforestillingene 
i større grad er bisarre og urimelige enn hos andre schizofrene. Innadvendheten er derimot mindre 
uttalt enn hos andre schizofrene, men det finnes en dypt psykotisk verden også hos disse 
menneskene (Cullberg, 1999, s.300). 
  
Det er gjort en del forskning på biokjemien i hjernen for å finne ut mer om årsakene til utvikling av 
schizofreni. En del av den forskningen som er gjort tyder på at de biokjemiske forandringene er 
knyttet til dopaminsystemet i hjernen. Hvor en sannsynlig hypotese er at schizofrene har økt 
aktivitet i visse grupper av dopaminreseptorer i hjernen og dermed en økt biologisk sårbarhet i 
forhold til utviklingen av sykdommen. Om det er disse biokjemiske forandringene i hjernen som er 
den direkte årsaken til utviklingen av sykdommen eller om den er et sekundært resultat av en 
nedarvet sårbarhet gjennom arv eller en stresstilstand, er umulig å si ut i fra det forskerne vet per 
dags dato (Cullberg, 1999, s.305). 
  
Det er også utført studier for å finne andre mulige biologiske faktorer som spiller inn på utviklingen 
av schizofreni. I studier av hjernen hos schizofrene er det funnet en tendens til utvidelse av et 
hulrom som kalles den tredje ventrikkel og i tilegg en utvidelse av sideventriklene. Disse 
forandringene ble funnet hos ca. en tredel av de schizofrene som ble undersøkt. Det ble også 
observert flere atrofier i hippocampusregionen hos schizofrene enn ved sammenlignbare 
undersøkelser hos friske mennesker. Den mest sannsynlige grunnen til disse forandringene i 
hjernen, er små forskjeller i utviklingen av den som enten er oppstått under fødsel eller under 
fosterstadiet (Cullberg, 1999, s.307). 
  
Når det gjelder de psykologiske teoriene omkring schizofreni er disse mindre underbygde enn 
teorier i andre deler av psykologien. Men en psykotisk tilstand innebærer at deler av de jeg-
funksjoner et individ har, som kontrollerer og støtter opp under vårt forhold til omverdenen bryter 
sammen. I psykologien kan dette tolkes som individets beskyttelse mot en uutholdelig psykisk 
smerte fra tidlig i livet. Alternativt kan det ses som en reaksjon på tidlige mangler i omsorg som har 
ført til at visse deler av personligheten ikke er blitt utviklet som de skal (Cullberg, 1999, s.307). 
Psykodynamiske teorier passer ifølge Cullberg bedre til å forstå den schizofrenes opplevelsesverden 
enn til å forklare hvordan en psykose har oppstått (Cullberg, 1999, s.308). 
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I tidligere tider var schizofreni sett på som en hjernesykdom som man enten hadde eller ikke hadde. 
Dermed var psykologisk behandling like meningsløst som slik behandling ville vært av pasienter 
med Alzheimers sykdom sett med dagens øyne (Cullberg, 1999, s.308). I 1970 årene begynte dette 
sykdomsbilde og bli erstattet av det såkalte sårbarhetssynet som er en integrert måte å se 
sykdommen på. Det vil si et syn på sykdommen som innbefatter både den biologiske og 
psykologiske tankegangen rundt sykdommen. Denne nye måten å se sykdommen på er den ledende 
i dag og som ordet indikerer betyr det at forskerne nå tror at personer har en primær sårbarhet for å 
få sykdommen. Årsaken til en slik sårbarhet kan skyldes flere elementer. Den kan skyldes 
psykologiske faktorer som alvorlige forstyrrelser eller sviktsituasjoner i omsorgen tidlig i 
barndommen. Eller det kan skyldes biologiske faktorer som genetikk eller hjerneskade. Men ofte er 
det snakk om en kombinasjon av disse elementene. Teorien postulerer så videre at viss et slikt 
sårbart individ senere blir utsatt for belastninger i form av sosiale problemer, kroppslig sykdom, 
relasjonsproblemer eller annet, kan dette individet nå en stressterskel hvor en utvikling av en 
psykose blir resultatet (Cullberg, 1999, s.309). En slik tilstand kan bli langvarig eller kortvarig og 
sårbarhetens natur og individets personlige utvikling og sosiale nettverk virker innpå hvor lang tid 
det tar å bli frisk fra en slik tilstand.  
3.3 Egenomsorg: 
I boken «Nursing: concepts of nursing» fra 1971 definerer den amerikanske sykepleieteoretikeren 
Dorothea Orem begrepet egenomsorg for første gang (Kristoffersen, 2005, bind 4, s.38). 
Egenomsorg kan defineres som de handlinger et menneske utfører og tar initiativ til på egne vegne 
for å opprettholde helse, liv og velvære. For å kunne defineres som egenomsorg må de iverksettes 
frivillig og tilsiktet av individet. Egenomsorg blir regnet som en form for allmenneskelig atferd som 
personen lærer innenfor den kulturen og det sosiale miljøet individet tilhører.. Målet med 
handlingen er å få dekket sine egenomsorgsbehov. De kan i sin enkleste form uttrykkes som 
behovet for å opprettholde en tilstrekkelig tilførsel av ernæring, behovet for å opprettholde en 
balanse mellom søvn og aktivitet, osv.. Disse universelle egenomsorgsbehovene omfatter de 
vesentlige psykiske, sosiale og åndelige aspektene ved livet (Cavanagh, 2001, s.19).  
  
Når et individ ikke lenger klarer og utføre den nødvendige egenomsorgen selv, trenger personen 
hjelp fra helsevesenet (Orem, 1995, s.105). Hos mange pasientgrupper som de paranoid schizofrene 
er problemet at de ikke selv greier å ta initiativ til å utføre handlinger for opprettholdelsen av helse, 
liv og velvære. De trenger hjelp fra helsevesenet til å kunne utføre den nødvendige egenomsorgen. 
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Friske unge mennesker har i utgangspunktet en større evne til å oppfylle sine egenomsorgsbehov 
enn det de trenger. Men når et slikt individ blir så sykt at det ikke lenger klarer å oppfylle disse 
behovene, kan man si at individet trenger sykepleie. Hjelpen må bli gitt på en slik måte at 
pasientene skal kunne opprettholde sitt opprinnelige funksjonsnivå i størst mulig grad. Når helsen 
svikter, utvikles et underskudd i forholdet mellom de handlingene individet er i stand til å utføre for 
å oppfylle sine egenomsorgsbehov, og hvilke handlinger individet i utgangspunktet må utføre for å 
få dekket sine egenomsorgsbehov. Når individet ikke lenger klarer å opprettholde alle de 
nødvendige egenomsorgshandlingene oppstår egenomsorgssvikt (Orem, 1995, s.177).  
  
Orems teorier rundt egenomsorg tar utgangspunkt i at alle individer ønsker å ta vare på seg selv og 
oppfylle sine egenomsorgsbehov. Sykepleierens rolle blir klart definert ut i fra at det er 
sykepleierens oppgave å hjelpe pasienten å kunne oppfylle sine egenomsorgsbehov viss denne ikke 
er i stand til det selv. Sykepleierens oppgave blir å kompensere for egenomsorgssvikten ved å støtte 
opp under, legge til rette for og motivere for at individet skal klare å utføre disse handlingene selv. 
Eller for pasienter som er for syke til det, å utføre dem på pasientens vegne (Orem, 1995, s. 177).  
Ved egenomsorgssvikt kan det tre i kraft et av tre sykepleiesystemer. Det kan være et helt 
kompenserende system, det vil si et system hvor sykepleieren utfører og overtar pasientens 
egenomsorg. Et delvis kompenserende system hvor sykepleieren fremdeles inntar en 
kompenserende rolle men pasienten er i langt sterkere grad involvert i sin egenomsorg. Og et 
støttende og undervisende system hvor sykepleieren ikke innehar en kompenserende funksjon men 
kun støtter og underviser pasienten (Cavanagh, 2001, s.19). Fokuset bør så langt det er mulig ligge 
på å veilede, undervise og utvikle pasienten på en slik måte at denne oppstår den største mulige 
grad av selvstendighet i forhold til sin egenomsorg (Orem, 1995, s.177). Til dette formålet har Orem 
beskrevet en del tiltak som sykepleieren bør utføre for å oppnå dette. De inkluderer tiltak som for 
eksempel å samordne utføringen av egenomsorgstiltak (Cavanagh, 2001, s.19). 
  
3.3.1 Manglende egenomsorg hos schizofrene: 
En amerikansk undersøkelse utført ved å intervjue og ved å se på journalene til 22 utskrevne 
pasienter med schizofreni, viste at pasienter som over lang tid har vært psykiatriske pasienter har 
mindre sannsynlighet for å utføre handlinger for å opprettholde sin egenomsorg enn det vi finner i 
den vanlige befolkningen (Holmberg, 1999, s. 829). Et eksempel på slik egenomsorgssvikt er 
studier som har vist at mennesker med dårlig mental helse har færre planlagte turer til tannlegen og 
flere manglende tenner grunnet dårlig munnhygiene enn befolkningen sett under ett. En studie 
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utført når det gjaldt munnhygienehygienen på 113 pasienter, som ble fulgt opp av helsevesenet i 
samfunnet etter utskrivelse fra sykehus, viste at den ble neglisjert i størst grad blant menn og 
pasienter med en schizofreni diagnose (Person, 2009, s.270).  
  
En kinesisk undersøkelse av 96 pasienter under rehabilitering for schizofreni har undersøkt effekten 
av behandling som tar utgangspunk i Orems egenomsorgsteori. De 96 pasientene ble delt tilfeldig 
inn i to grupper av 48 pasienter. På den ene gruppen ble Orems egenomsorgsmodell for sykepleie 
intervensjon brukt, på den andre ble behandlingen utført etter konvensjonell psykiatrisk omsorg. 
Gruppene ble testet etter adl (activities of daily living) skalaen, som gir et mål på hvor godt 
pasienten er i stand til å utføre dagligdagse gjøremål, før behandlingen begynte og åtte uker etter at 
behandlingen var påbegynt. Sammenlikningen av adl scoren hos de to gruppene viste at å benytte 
Orems sykepleiemodell effektivt kunne forbedre rehabiliteringen hos pasienter med schizofreni når 
det kom til deres mulighet for å ta vare på sin egenomsorg (Gao, 2007, s.66). Dette har også blitt 
underbygget av tidligere kinesisk forskning som har kom fram til den samme konklusjonen (Xu, 
2003, s.347) 
  
3.4 Samarbeid med paranoide schizofrene: 
 Schizofrene og i særlig grad paranoide schizofrene har symptomer på grunn av sykdommen som 
gjør at det kan være vanskelig å samarbeide med dem. Det skyldes både grunnsymptomene som 
innadvendhet og hos de som har paranoid schizofreni også førsterangssymptomer som tanketyveri 
etc. og stemmer som kan gjøre dem paranoide ovenfor sykepleieren. Når det kommer til å kunne 
samarbeide på en effektiv måte med pasienten, for å kunne nå et felles mål, er det viktig at 
sykepleieren har fagkunnskap om schizofreni. Da kan sykepleieren bedre forstå hvorfor pasienten 
handler som han gjør. Og ha lettere for å bestemme hva den beste samarbeidsmåten er. Psykiatrisk 
sykepleie til mennesker som opplever psykose bør vektlegge samarbeid, meningsfulle aktiviteter 
som støtter opp under personens funksjonsevne i dagliglivet og undervisning og veiledning relatert 
til egenomsorg og sosialt liv (Hummelvoll, 2004, s.331). Å myndiggjøre pasienten bør være et 
sentralt punkt for sykepleie og behandling. Det innebærer at pasienten må involveres i å definere 
problemet og målene for egen behandling. For eksempel kan et mål være å styrke ego-funksjonene 
på en slik måte at han når det funksjonsnivået som setter ham i stand til å møte de krav og 
utfordringer som hverdagen spiller (Hummelvoll, 2004, s.331). Samarbeid med pasienten bør i 
tilegg være et mål i seg selv og bør gjennomsyre hele rehabiliteringsprosessen. Sykepleieren som 
profesjonell hjelper kan spille en viktig rolle i denne situasjonen ved å legge til rette for at pasienten 
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skal få mot og energi til å gripe fatt i sin livssituasjon. Denne rehabiliteringsprosessen kan deles inn 
i tre faser som er orienteringsfasen, arbeidsfasen og avslutningsfasen (Hummelvoll, 2004, s.331). 
  
3.4.1 Orienteringsfasen: 
Vurderingsprosessen: 
Orienteringsfasen kan deles opp i to viktige deler. Det ene er vurderingsprosessen og den andre er 
alliansebygging. I vurderingsprosessen kan sårbarhetsmodellen for utviklingen av schizofreni være 
relevant som bakgrunn når man skal kartlegge pasientens situasjon. Det er viktig å kartlegge de 
behovene, ressursene og problemene pasienten har for å komme frem til hvilket funksjonsnivå 
pasienten ligger på. Psykotiske mennesker er mer sårbare for stress og ved å kartlegge pasientens 
livssituasjon i forhold til denne modellen kan man få vesentlige informasjon som bør føres videre 
og drøftes som en del av behandlingsopplegget (Hummelvoll, 2004, s.334). Det å samle inn 
informasjon for å kunne vurdere situasjonen, tilstanden og hjelpebehovet hos mennesker med 
psykose må skje med varsomhet og ved hjelp av samarbeid. En god start på kontakten med en 
person med en psykisk lidelse er at man sammen undersøker både problemer og ressurser og 
undersøker hva hvert enkelt individ mener har vært til hjelp tidligere (Borg, 2003, s.67). 
Vurderingsfasen er viktig for behandlingen og rehabiliteringen av denne gruppen pasienter, fordi en 
grundig forståelse av problemene deres kan gi nye måter å forholde seg til disse problemene på. 
Dette gjelder også for pasienten som opplever at det kan øke innsikten og situasjonsforståelsen hos 
den syke når det gjelder sin egen situasjon (Hummelvoll, 2004, s.334). 
  
Alliansebygging: 
Et positiv samarbeid mellom sykepleier og pasient er nødvendig for at behandling og omsorg skal 
gi resultater. Forskning har vist at pasienter som opplever en relasjon som terapeutisk har en større 
sannsynlighet for å få et godt resultat av behandling enn pasienter som ikke opplever det samme 
(Hewitt, 2005, 570).  Det er derfor viktig at det blir bygget en allianse eller som Borg og Topor 
kaller det en ”virksom relasjon” mellom sykepleier og pasient. I en tidlig fase er det også nødvendig 
å avklare samarbeidsforholdet mellom sykepleieren og pasienten. Å kunne skape et slikt 
samarbeidsforhold med paranoide schizofrenikere kan være svært utfordrende da de ofte er 
mistenksomme og språket deres ofte kan være vanskelig å forstå. Sykepleieren bør i sin omgang 
med pasienten vise gjennom holdninger og handlinger at han er ærlig og har personlig integritet. 
For en sykepleier er det viktig å ha god sensitivitet, empati, solid fagkunnskap, at man er 
medmenneskelig åpen og tilgjengelig, og at man arbeider målrettet og utholdende samtidig som 
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man er fleksibel (Hummelvoll, 2004, s.335). Boken ”Virksomme relasjoner” (2003) skrevet av Borg 
og Topor baserer seg på en kvalitativ studie som ble utført ved å intervjue 15 personer som har lagt 
en alvorlig psykisk lidelse bak seg. Spørsmålene handlet om deres bedringsprosses og kan fortelle 
oss nyttige ting om hva som skal til for å få til en allianse som har en behandlende kraft. I boken 
kommer det frem at for pasienter er det opplevelsen av og ”bli sett” som har hjulpet dem mest. Det 
som ga dem følelsen av dette var ofte at personale viste initiativ til kontakt med dem uten å være 
tvunget av rutinen på avdelingen til å gjøre det og at personale gjorde noe de ikke gjorde for alle. 
Denne kontakten kunne bestå i noe så enkelt som bare det å bruke tid på å være sammen med 
pasienten, lytte og kommentere uten å prøve å få til noen forandring (Borg, 2003, s.50). Følelsen av 
en gjensidighet i forholdet ble også av mange opplevd som et viktig element. Det vil si opplevelsen 
av at personalets emosjonelle engasjement hadde ført til en ny måte å se dem på. At de så dem ikke 
bare som en pasient, men også som et menneske og at det ble utviklet en gjensidighet som gjør at 
begge parter fikk noe ut av møtene dem i mellom (Borg, 2003, s.27.). Denne erfaringen av 
gjensidighet kan videre utvikles av den profesjonelle ved å se og betone likhetene mellom seg selv 
og pasienten. Denne likheten kan bli til en bro for den psykisk syke å spasere over for å oppleve at 
det normale og det avvikende ikke er to separate verdener som aldri kan møtes (Borg, 2003, s.63). 
For at en virksom relasjon skal oppstå er det viktigste poenget at hjelperen må være tilgjengelig og 
tilpasset og at hjelpetiltakene så langt det er mulig må utføres i en samarbeidsrelasjon (Borg, 2003, 
s.109). Dermed får pasienten muligheten til å føle seg trygg og kan dele og avsløre følelser og 
tanker som bekymrer. Nøkkelen til et godt samarbeid med pasienten blir således og vise gjennom 
handlinger og holdninger atferd som kan gi grunnlag for kontakt og tillit med pasienten 
(Hummelvoll, 2004, s.331). Slik relasjonsbygging kan sees i sammenheng med bindingsteorien som 
er en biososial teori om menneskers tilbøyelighet til å søke nærhet til en eller noen personer som 
oppfattes som sterke eller kompetente å som kan gi trygghet i en situasjon preget av usikkerhet og 
angst (Kjær, 2005, s.12). Det er derfor viktig å huske på at det å være profesjonell innebærer at de 
vurderingene som blir gjort skal være objektive slik at rehabiliteringen av pasienten kan 
gjennomføres i tråd med utprøvde vitenskapelige metoder og at vurderingene ikke tas på grunnlag 
av følelser (Borg, 2003, s.54).  
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3.4.2 Arbeidsfasen: 
I denne fasen er målet at pasienten skal omsette økt selvinnsikt til handling. Dette gjøres ved å 
bearbeide pasientens selvoppfatning slik at selvaktelsen kan styrkes. Noe som forutsetter at det 
jobbes med hans selvinnsikt og situasjonsforståelse slik at han kan se hvilke valgmuligheter og 
konsekvenser ulike valg har (Hummelvoll, 2004, s.336). Denne arbeidsfasen består av mange ulike 
aspekter med de viktigste elementene i arbeidsfasen for oss er de som er relevante for besvarelsen 
av denne oppgaven. Og det er arbeidet omkring pasientens selvinnsikt og situasjonsforståelse, 
fysisk omsorg og motivasjonssvikt.  
  
Selvforståelse: 
Selvforståelsen hos pasienter i psykose er uklar og opplevelsen av en meningssammenheng i 
tilværelsen er truet. Pasienten trenger derfor støtte til å bearbeide sitt selvbilde og styrke 
selvaktelsen (Hummelvoll, 2004, s.344). Pasientene bør så langt det er mulig tas med på råd og 
avgjørelser om sin egen behandling. Sykepleieren kan være med å øke selvaktelsen ved å bemerke 
oppgaver og situasjoner som pasienten mestrer. Fellesskapet mellom sykepleier og paseint er en god 
ramme for å formidle kunnskap som er tilpasset pasientens behov og mottagelighet. I tilegg blir det 
en viktig oppgave for sykepleieren å integrere pasientens tidligere erfaringer som har blitt avbrutt av 
lidelsen, på en slik måte at de kan brukes til å mestre dagliglivets oppgaver (Hummelvoll, 2004, 
s.344). Arbeidet bør derfor preges av en realistisk, hverdagsnær tilnærming til de problemene som 
pasienten har. Den bør inneholde pedagogiske aspekter knyttet til mestring av egenomsorg og sosial 
samhandling. Noe som kan gi pasienten en følelse av å få et bedre grep på livssituasjonen sin og 
dermed øker pasientens mulighet til å leve et mer selvstendig liv. Pasientens evne til egenomsorg 
må vektlegges. Noen pasienter mangler ferdigheter og gode helsevaner og må få hjelp til å lære 
disse. Andre har kunnskaper, men bruker dem ikke. Sistnevnte gruppe trenger å få hjelp til å få 
etablert en indre motivasjon for å utføre personlig hygiene som en del av de daglige gjøremål. 
Sykepleieren må ha et særlig fokus på pasientens generelle fysiske helse og allmenntilstand å gi 
nødvendig undervisning og støtte ut i fra dette. Det vil dreie seg om å undervise, motivere og 
assistere slik at den personlige hygienen blir tilgodesett av pasienten (Hummelvoll, 2004, s.341). 
Symptomer så vel som behandlings og støttetiltak kan altså inngå i en bedringsprosess, så lenge 
pasienten ikke føler seg fanget av dem (Borg, 2003, s.27). 
  
Motivasjonssvikt: 
Årsaken til at schizofrene ikke alltid virker i stand til å ivareta sin personlige hygiene kan være at de 
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negative symptomene ved schizofreni gjør at pasienten ikke har tilstrekkelig energi eller motivasjon 
til egenomsorg. Eller at pasienten kan være dypt engasjert i sin egen virkelighet. 
Motivasjonssvikten kan skyldes manglende forståelse for sin egen situasjon og nødvendighet av 
behandling (Hummelvoll, 2004, s.340). Ved motivasjonssvikt må målene for behandlingen være 
oppnålige og realistiske sett fra pasientens side. Et klart uttrykt dags og ukeprogram gir 
behandlingsopplegget en forutsigbarhet som kan gi trygghet og struktur. De daglige aktivitetene bør 
benyttes til å gi pasienten medansvar for seg selv (Hummelvoll, 2004, s.347). Disse aktivitetene må 
bygge opp under de ferdighetene han trenger for å kunne mestre hverdagen selvstendig. Det er 
dokumentert at systematisk trening av egenomsorg med tanke på mestring av sentrale livsområder 
er mulig og kan bedre forløpet ved schizofreni (Statens helsetilsyn, 2000, s.25). 
Samarbeidsforholdet med pasienten er viktig ved at det sammen må forhandles frem hvordan 
forandring skal skje og at trening og oppfølging skjer i pasientens tempo. Makter pasienten å 
nyttiggjøre seg denne kunnskapen vil følelsen av annerledeshet reduseres (Hummelvoll, 2004, 
s.341).  
  
3.4.3 Avslutningsfasen: 
I denne fasen undersøker sykepleier og pasient i felleskap hva som er oppnådd. Og hvilke erfaringer 
pasienten og sykepleieren har gjort i løpet av samarbeidet. Pasientens evne til økt selvstendighet 
aktiviseres og i fellesskap evalueres hvordan pasientens funksjonsevne er og hvilke resultater han 
har oppnådd gjennom ulike tiltak (Hummelvoll, 2004, s.352). Å ha klare resultatmål har blitt et krav 
fra det offentlige og rehabiliteringsbegrepet slik det er forstått i denne oppgaven innebærer et mål 
om bedring av pasientens funksjonsevne når det gjelder egenomsorg. Borg og Topor argumenterer i 
sin bok ”Virksomme relasjoner” for at det ikke alltid er samsvar mellom hva pasienten erfarer som 
bedring og hva helsevesenet erfarer som bedring (Borg, 2003, s.16). Rehabiliteringsplaner, 
individuelle planer og behandlingsplaner kan være effektive verktøy for både personalet og 
pasienten, men det er viktig å huske på at bedring handler om aktivt handlende mennesker i en 
livsprosess. Bedring for pasienten innebærer å mestre utfordringene ved ens 
funksjonsbegrensninger å gjenoppbygge opplevelsen av integritet og mening (Borg, 2003, s.18). 
Pasienten må få mulighet til å dele de erfaringer han har gjort i forbindelse med behandling og 
omsorg. (Hummelvoll, 2004, s.352). 
  
 
 
25 
 
3.5 Kommunikasjonsteori: 
3.5.1 Den prosessuelle kommunikasjonsmodellen: 
Grunnleggende kommunikasjonsteori kan deles opp i to deler som supplerer hverandre. Den første 
delen er den lineære modellen, som fokuserer på hvordan et bevist budskap blir forsøkt formidlet. 
Den andre delen er den prosessuelle modellen som viser hvordan budskapet blir påvirket av 
relasjonen mellom partene. Det vil si til den gjensidige opplevelsen av hverandre og følelser, 
holdninger og vurderinger som aktualiseres av situasjonen og relasjonen selv. Det lineære 
perspektivet kan sies å være statisk, mens det prosessuelle er dynamisk (Eide, 2000, s.46). I den 
prosessuelle modellen for kommunikasjon er både sykepleieren og pasienten sender og mottaker av 
informasjon. Begge sender ut både nonverbale og verbale signaler og begge tolker det budskapet 
den andre sender ut. De nonverbale signalene som blir sendt ut påvirker hvordan de verbale 
signalene blir tolket og vice versa (Eide, 2000, s.47). Det vil si at for å få fram et konsistent budskap 
til den andre parten er det viktig at kroppsspråket og det verbale språket stemmer over ens. Den 
prosessuelle modellen prøver å forklare hvordan et budskap som blir sendt ut blir påvirket på veien 
frem til det andre individet og tolket der. Relasjonen mellom sykepleier og pasient spiller en viktig 
rolle her. Relasjonen mellom dem kan forklares som de to individenes underliggende sympatier, 
antipatier, og andre følelsesmessige reaksjoner ovenfor den andre (Eide, 2000, s.48). Modellen tar 
på denne måten med elementer som kan være avgjørende for helhetsopplevelsen og vurderingen av 
situasjonen utover det verbale meningsoppholdet som blir kommunisert (Eide, 2000, s.48).  
  
3.5.2 Helsefagligkommunikasjon: 
For sykepleiere som har som formål å fremme helse og lindre lidelse, må kommunikasjon brukes 
for å nå disse målene. Det er tre sentrale aspekter ved helsefaglig kommunikasjon som har dette 
som formål. Det er omsorgsprofesjonalitet, omsorgsrasjonalitet og omsorgstemporalitet. En 
sykepleiers kommunikasjon med pasienten vil ha både et innholdsaspekt og et konkret budskap. 
Budskapet er knyttet opp mot det verbale og inneholder det vi vil kommunisere for å nå de målene 
og resultatene vi ønsker. Relasjonsaspektet er knyttet til måten vi formidler budskapet på. Det vil si 
den holdningen vi verbalt og nonverbalt henvender oss til pasienten med. Det kan for eksempel 
være med interesse, likegyldighet, utålmodighet osv. (Eide, 2000, s.49).  
 
Omsorgsprofesjonalitet: 
Det er en forutsetning for god kommunikasjon mellom sykepleier og pasient at den profesjonelle 
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omsorgsrelasjonen hviler på empati, fagkunnskap og målorientering (Eide, 2000, s.50). Å være 
empatisk i en profesjonell sammenheng betyr at medfølelse og forståelse kommuniseres verbalt, 
nonverbalt og gjennom handlinger. Men god kommunikasjon trenger også fagkunnskap. Å ha en 
høy sykepleiefaglig kompetanse er en forutsetning for god kommunikasjon og godt samarbeid med 
pasienter og pårørende. Det skyldes at fagkunnskap er viktig for å kunne analysere situasjonen og 
formidle sin forståelse av den til andre for å kunne gjennomføre de nødvendige tiltak (Eide, 2000, 
s.50). Målorientering er evnen og viljen til å la kommunikasjonen styres av profesjonens 
overordnede målsetting. Målet for sykepleiere kan for eksempel være at pasienten så raskt som 
mulig skal bli frisk. Dette er et mål sykepleieren og pasienten har til felles. Og god kommunikasjon 
tar sikte på å få til en best mulig problemforståelse og et samarbeide mellom sykepleier og pasient 
for å nå dette målet som er satt i fellesskap (Eide, 2000, s.52). Uten empati vil samarbeid bli 
vanskelig. Uten fagkompetanse vil problemforståelsen være mangelfull og uten evne til å ha 
langsiktige mål vil kommunikasjonen med pasienten ha klare begrensninger. 
  
Omsorgsrasjonalitet: 
Omsorgsrasjonalitet er en helhetlig og faglig begrunnet holdning fra sykepleieren om å ha som mål 
å yte best mulig omsorg.  Etikken dukker opp i skjæringspunktet mellom følelser, og rasjonalitet. 
Disse tre elementene utgjør et spenningsforhold en sykepleier må forholde seg til (Eide, 2000, s.56). 
Det er ikke sykepleierens oppgave å fjerne vanskelige følelser, men å være tilstede slik at pasienten 
kan slippe dem til for bearbeidelse. Det er viktig å akseptere pasientens svakhet og samtidig 
appellere til pasientens styrke. Det er altså viktig å være empatisk samtidig som en prøver å hjelpe 
pasienten til å ta ansvar for sin egen situasjon (Eide, 2000, s.58). Rasjonalitet i omsorgssituasjoner 
bygger på empati og forståelse av den andres følelsesmessige reaksjoner. Ved å vise en profesjonell 
innstilling kan sykepleier foreta en rasjonell overveielse som tar både pasientens følelsesmessige 
situasjon og det langsiktige formålet med i betraktningen. Sykepleiere kan ofte komme opp i etiske 
dilemmaer i skjæringspunktet mellom rasjonalitet og følelser. Slike dilemmaer lar seg ofte ikke 
løse, da man må velge noe på bekostning av noe annet. Poenget er at etisk refleksjon kan innebære 
en besinnelse på de moralske problemene som oppstår (Eide, 2000, s.56). 
  
Omsorgstemporalitet: 
Fagpersonen må være mentalt tilstedeværende i øyeblikket, kunne gjenkalle kunnskap om 
pasientens fortid og kunne tenke seg hvordan fremtiden kan bli (Eide, 2000, s.61). Omsorg og 
omtanke innebærer å forholde seg til pasienten i øyeblikket på bakgrunn av viten om fortiden og 
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med fremtiden for øye. Ved god helsefaglig kommunikasjon blir både fortid og nåtid tatt med i 
betraktningen når et mål blir satt for fremtiden.  Det kan feks. være et mål om mestring av egen 
situasjon, egenomsorg og å legge grunnlaget for bedret livskvalitet (Eide, 2000, s.62).  
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Kapittel 4: Drøfting 
4.1 Case 
Pasienten er en 37 år gammel ugift mann som er uføretrygdet. Han besøker sin mor hver søndag og 
besøket er begrenset til halvannen time per gang. Dette skyldes at han alltid blir i merkbart dårligere 
form i dagene etterpå. Uten om familien har han ikke noe sosialt nettverk. Hoveddiagnosen hans er 
paranoid schizofreni. I sykdommen sin har han til dels liten innsikt og selvforståelse. Han har flere 
lange sykehusinnleggelser bak seg. Både 1. og 2. Linjetjenesten er prøvd når det gjelder bolig. I dag 
bor han i en vernet bolig sammen med en annen beboer med samme problematikken. De får 
kontinuerlig oppfølging av personale gjennom hele døgnet. Han opplever sin egen situasjon ofte 
som håpløs, sier han føler seg verdiløs og føler at han går glipp av mye i livet. Han har et ønske om 
å bli bedre og på gode dager tar han initiativ til å gjøre handlinger for å opprettholde sin 
egenomsorg. 
  
Når det gjelder den personlige hygienen er dette et område han neglisjerer. Han dusjer ikke på eget 
initiativ. I tilegg er det vanskelig å få ham til å skifte til rene klær.  Håndhygiene er også 
problematisk da han ofte glemmer den. Etter måltider har han ofte matrester i skjegget uten at han 
tar noe eget initiativ til å gjøre noe med det. Men han utfører av og til personlig hygiene når han blir 
oppfordret til dette av personalet. Når han er ute på tur sammen med personalet er det allikevel ofte 
slik at den personlige hygienen ikke er så god som det bør være. Noe som har ført til at det i mellom 
er folk som har sett rart på ham. Det har ført til at han får en enda sterkere følelse av å være på 
utsiden av samfunnet. 
 
I hvor stor grad han er psykotisk er varierende. På dårlige dager er han svært stemmepreget noe som 
gjør at han fort blir sliten. Han har til tider synshallusinasjoner og er diagnostisert med 
kontinuerlige hørselshallusinasjoner. Dette påvirker i de dårlige periodene i stor grad muligheten for 
god kommunikasjon mellom ham og personalet på avdelinge. Av og til kan han bli så dårlig at det 
er vanskelig å få kontakt med ham i det hele tatt. Og han kan begynne med fekting med armene ut i 
luften foran seg og han begynner å bli urolig og vandre rundt i huset. Men det mest uttalte resultatet 
av hallusinasjonene hans, er at han utfører ”pusteritualer” hvor han først hyperventilerer for deretter 
å holde pusten så lenge han kan. Frekvensen av disse ritualene øker i dårlige perioder. I tilegg kan 
han også begynne å legge bøker og andre ting på gulvet på rommet sitt i mønstre som et slags ritual 
for å kunne føle seg trygg. De paranoide trekkene av sykdommen kan i de dårlige periodene også 
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komme til overflaten ved at han kan bli svært paranoid på personalet. 
  
I bedre perioder med mindre hallusinasjoner er det enklere å kommunisere med ham. Han kan være 
kontaktsøkende ovenfor personale og starte samtaler. Men selv i slike perioder er det ikke alltid de 
tingene han begynner samtaler om er forstålige da han kan begynne å snakke om ting som bare gir 
mening i hans egen verden. Han oppfører seg mindre passivt enn i de dårlige periodene og viser mer 
initiativ. Han kan finne på å rydde av bordet eller kaste søppelen uten å måtte bli påminnet om det.  
  
4.2 Drøfting 
4.2.1Innledning: 
I drøftingen av problemstillingen, vil fokuset være på hvordan den teoretiske plattformen kan 
brukes i praksis av en sykepleier til å arbeide rehabiliterende med en pasient som lider av paranoid 
schizofreni. Jeg vil tydeliggjøre dette ved å ta utgangspunkt i Hummelvolls oppdeling av 
rehabiliteringsprosessen i tre deler og bruke de ulike fasene som et rammeverk for hvordan 
drøftingen blir bygd opp. At jeg har valgt å skrive en case, fra praksisstedet hvor jeg tilbrakte min 
psykiatriske praksis, skyldes at jeg mener at det er gjennom å drøfte en konkret pasient at det best 
kan vises hvordan arbeidet med denne pasientgruppen kan utføres. 
 
 4.2.2 Orienteringsfasen: 
Vurderingsprosessen: 
I vurderingsprosessen vil det første målet for sykepleieren være å få en oversikt over pasientens 
situasjon, hvilke ressurser han har og hvordan fremtiden hans kan se ut (Hummelvoll, 2004, s.334). 
Det er i det aktuelle tilfellet snakk om en 37 år gammel mann som bor i en vernet bolig. Den 
paranoide schizofrenien hans fører til at han har mange problemer med å opprettholde sin 
egenomsorg på en tilstrekkelig måte. Men selv om pasienten ofte er svært stemmepreget, og ikke 
alltid orker eller klarer så mange oppgaver, har han likevel mange ressurser. Den viktigste av disse 
er at han til tross for manglende sykdomsinnsikt, har et ønske om å bli bedre slik at han kan fungere 
i samfunnet igjen. I tillegg har han på gode dager nok energi og initiativ til å utføre handlinger for å 
opprettholde sing egenomsorg til en viss grad. Det forteller oss at pasienten har ferdighetene og 
kunnskapene som trengs for å opprettholde sin egenomsorg, men at han ikke bruker dem og derfor 
trenger hjelp for å få skapt en indre motivasjon som kan hjelpe ham til å få utført de nødvendige 
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egenomsorgshandlingene (Hummelvoll, 2004, s.341). Når problemet rundt pasientens 
egenomsorgssvikt skal løses er det lurt å sette seg ned sammen med pasienten. I forhold til den 
aktuelle pasienten med alle hans problemer med kommunikasjon og sosiale sammenhenger er det 
viktig å foreta en slik innsamling av informasjon med varsomhet. Det er et viktig poeng å huske at 
kommunikasjon med paranoid schizofrene kan være vanskelig med tanke på symptomer som 
innadvendhet, i tilegg til problemene knyttet opp mot førsterangssymptomer som tanketyveri. 
Denne pasienten har for eksempel vist at han til tider kan bli paranoid på personalet. Når det gjelder 
kommunikasjon med en pasient som har paranoid schizofreni, er det viktig også å huske på at 
stress-sårbarhetsmodellen legger føringer for hvordan slik kommunikasjon burde foregå. Modellen 
forteller oss at stress kan være årsaken til schizofreni hos et individ og at rehabiliteringstiden blir 
negativt påvirket av et høyere stressnivået under behandling (Cullberg, 1999, s.309). Det kan 
dermed resoneres at også i en slik sammenheng er det viktig at det syke individet ikke påføres noe 
ekstra stress da det har en forverrende effekt på sykdomsbilde. Dette blir også understøttet av at 
pasienten blir i merkbart dårligere form etter å ha besøkt sin mor på søndagene. Derfor kan det være 
en fordel å vente med og ta tak i problemet til han har en god dag og er mindre stemmepåvirket. Da 
vil kommunikasjonen flyte bedre og situasjonen kan oppleves som mindre stressende for ham. Når 
man for satt seg ned kan det være en god ide å høre hva han synes har vært til hjelp tidligere. Viss 
det kommer frem noe i denne sammenhengen så er det svært lurt å bruke det som utgangspunkt får 
den videre behandlingsplanen (Borg, 2003, s.67). Ved god helsefaglig kommunikasjon uttrykt 
gjennom et begrep som omsorgstemporalitet, blir både fortid og nåtid tatt med i betraktningen når et 
mål blir satt for fremtiden (Eide, 2000, s.62). En grundig vurdering av denne pasientens situasjon 
kan føre til at sykepleieren kan finne nye tiltak for å kunne jobbe rehabiliterende med pasientens 
manglende egenomsorg. Et slikt møte vil også ha en mulighet til å øke situasjonsforståelse og 
innsikten pasienten har i sin egen situasjon.  
 
At denne pasienten ikke er fullt i stand til å ta vare på sin egenomsorg er ikke overraskende med 
tanke på at det bare gir utrykk for en tendens som forskning har vist. Dårlig egenomsorg er et 
utbredt problem blant de som lider av psykiske lidelser (Holmberg, 1999, s.829). For pasienten i 
casen skyldes den dårlige egenomsorgen i de dårlige periodene nok at han blir sliten og har nok å 
gjøre bare med å klare å leve med hallusinasjonene sine. I bedre perioder kan det nok delvis også 
skyldes en manglende forståelse for nødvendigheten av å følge opp egenomsorgen sin. Kinesisk 
forskning har vist at å bruke Orems egenomsorgsteori som utgangspunkt for behandling er mer 
effektivt enn konvensjonell psykiatrisk behandling (Gao, 2007, s.66). Når det gjelder denne 
spesifikke pasientens situasjon og problem, er nok bruken av den støttende og undervisende 
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sykepleiemodellen det mest effektive (Cavanagh, 2001. s.19). Pasienten er i utgangspunktet fysisk 
frisk og i stand til å utføre egenomsorgshandlinger men har utviklet en helserelatert 
egenomsorgssvikt grunnet sin psykiske lidelse. Rollen sykepleieren spiller i en slik sammenheng er 
klart definert i forhold til det støttende og undervisende sykepleiesystem vi finner oss Orem. Det 
består i både å assistere pasienten etter behov og hjelpe pasienten med å ta avgjørelser og støtte opp 
under egenomsorgshandlinger som er nødvendige for hans opprettholdelse av egenomsorg. En slik 
tankegang kan være svært nyttig i forhold til rehabiliteringsarbeidet, ved at fokuset ligger på og så 
langt det er mulig å veilede, undervise og utvikle pasienten på en slik måte at den oppnår den største 
mulige grad av selvstendighet i forhold til sin egenomsorg (Orem, 1995, s.177). 
  
Utgangspunktet for rehabiliterende arbeid med schizofrene, er at målet må være en bedring av 
pasientens funksjonsevne. For å oppnå et slik målbart resultat, kan målet som settes for pasienten 
være at ego-funksjonene skal styrkes på en slik måte at det setter ham i stand til å møte de krav og 
utfordringer hverdagen inneholder (Hummelvoll, 2004, s.331). Sykepleieren kan deretter legge til 
rette for at sykdommen skal vare så kort som overhode mulig ved å iverksette de tiltak som er 
nødvendig for å nå målet om økt mestring av egenomsorgen. Det er viktig å huske at målet må 
settes i samarbeid med pasienten. Fordi det gir en økt motivasjon til å gripe fatt i situasjonen.  
 
Alliansebygging: 
Byggingen av en allianse eller en virksom relasjon er et svært viktig steg i rehabiliteringsprosessen. 
En god relasjon mellom pasient og sykepleier kan virke som en katalysator på hele 
behandlingsopplegget. Studier har vist at de som opplever en relasjon som terapeutisk har større 
sannsynlighet for å få et godt resultat av behandlingen som blir gitt enn pasienter som ikke opplever 
det samme (Hewitt, 2005, s.570). For å forstå hvorfor relasjonsaspektet kan påvirke utfallet av en 
rehabiliteringsprosess så sterkt må man se på den prosessuelle kommunikasjonsteorien. Den 
forklarer oss hvordan budskapet vi sender ut blir tolket av den andre parten og hvordan denne 
tolkningen blir sterkt påvirket av relasjonen mellom individene. I tilegg blir budskapet også i hver 
enkelt samtale påvirket av de nonverbale signalene som blir sendt ut. Det vil si at for å få fram et 
konsistent budskap til den andre parten er det viktig at kroppsspråket og det verbale språket 
stemmer over ens (Eide, 2000, s.48). Helsefaglig kommunikasjon i forhold til denne pasienten vil 
gå utpå å bruke kommunikasjon bevist til å nå målet om å få bygget en virksom relasjon. Som 
deretter kan benyttes for å nå det langsiktige målet om å få bedret pasientens egenomsorgsevne. 
Viss en slik relasjon mellom pasient og sykepleier oppstår, betyr det at det blir lettere for 
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sykepleieren å få det ønskede budskapet igjennom til pasienten. Veien til rehabilitering blir da 
lettere ved at ”støy” som kan forstyrre meningsinnholdet i budskapet, slik en dårlig relasjon hadde 
vært, blir borte.   
  
Å få skapt en virksom relasjon med pasienten i denne casen kan være vanskelig. Han har 
hallusinasjoner som gjør at han kan bli mistenksom mot personale. Han er til tider såpass plaget av 
hallusinasjonene sine at det er vanskelig å få kontakt med ham. Og attpåtil er det i perioder også 
svært vanskelig å forstå hva han sier, da han kan begynne samtaler med ord eller temaer det er 
vanskelig for de utenfor hans tankeverden å forstå. I sin omgang med denne pasienten er det viktig å 
vise gjennom holdninger og handlinger at man er ærlig og pålitelig. Viktige menneskelig 
egenskaper vil være det å kunne være åpen og tilgjengelig for pasienten. I ”Virksomme relasjoner” 
(2003) av Borg og Topor finner vi at for pasientene, var det viktigste for at en slik relasjon skulle 
oppstå en følelse av å ”bli sett” (Borg, 2003, s.50). Det burde absolutt være muligheter for å få til 
det ovenfor den aktuelle pasienten, siden han bor i en vernet bolig hvor det er bemanning 24 timer i 
døgnet. Så arenaen for å få til en kontaktflate hvor sykepleieren er den som tar initiativet ovenfor 
pasienten utover det rutinene tilsier, er absolutt tilstede. På den annen side er det slik at når boligen 
har døgn bemanning kan det også fort oppstå en følelse av slitasje mellom pasient og pleiere. Derfor 
er det svært viktig at pasienten har sitt eget rom som kun er hans. Viss sykepleieren får opprettet en 
virksom relasjon med pasienten, er det viktig at sykepleieren går inn i de møtene den gir mulighet 
til med en oppriktig interesse for å se ham som et menneske og et håp om at det skal bli et gjensidig 
forhold. Det kan nemlig gi denne type pasienter en følelse av normalitet som er viktig for 
behandlingsprosessen (Borg, 2003, s.63). Hjelperen må være tilgjengelig og tilpasset og 
hjelpetiltakene må så langt det er mulig utføres i en samarbeidsrelasjon (Borg, 2003, s.109). Et slikt 
opplegg gir pasienten muligheten til å føle seg trygg og at han kan dele og avsløre følelser og tanker 
som bekymrer ham. Ovenfor denne pasienten med så sterkt uttalte symptomer grunnet paranoid 
schizofreni kan det være en lang vei å gå for å komme til det punktet.  
  
4.2.3 Arbeidsfasen: 
I denne fasen er målet å bearbeide selvoppfattelsen til pasienten på en slik måte at selvaktelsen 
styrkes. Viss dette lykkes kan pasienten omsette den økte selvinnsikten til handlinger. Dette 
forutsetter at det arbeides med hans selvinnsikt og situasjonsforståelse slik at han kan se hvilke 
valgmuligheter og konsekvenser ulike valg har (Hummelvoll, 2004, s.336). Hos denne pasienten er 
den dårlige selvaktelsen et problem som kommer til utrykk ved at han til tider føler seg verdiløs. 
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Det å gi ham en følelse av verdi kan gjøres ved å gi han positiv oppmerksomhet når han utfører 
handlinger som er positive, i tilegg til å bruke de muligheter sykepleieren for til å øke selvaktelsen 
hans gjennom den virksomme relasjonen. Det er god medisin for pasienten å få slik oppmerksomhet 
når han mestrer ulike situasjoner. For å kunne nå målet som er satt om en bedret evne til 
egenomsorg når det gjelder personlig hygiene er det viktig å gi oppmerksomhet når han på eget 
initiativ har utført handlinger for å dekke egenomsorgsbehovet sitt. Det er viktig å huske på at 
sårbarhetssynet på schizofreni er et godt argument for at fokuset på slike tilbakemeldinger bør ligge 
på positiv oppmerksomhet. En følelse av stress for pasienten kan føre til at rehabiliteringsprosessen 
blir satt tilbake (Cullberg, 1999, s.309). Negative tilbakemeldinger kan også være skadelig ovenfor 
en virksom relasjon og ikke minst kan det svekke selvaktelsen istedenfor og øke den hos pasienten. 
Det er derfor viktig for sykepleieren å ha fokuset plantet på målorientering i situasjoner hvor 
frustrasjonen over pasientens handlingsmåte øker. Målorientering betyr å ha fokuset på at 
kommunikasjonen med pasienten må styres av profesjonens overordnede målsetting om å fremme 
helse, liv og velvære (Eide, 2000, s.50).  
 
Det er sentralt i arbeidet med pasienten at kommunikasjonen skal være helsefaglig kommunikasjon. 
En del av den helsefaglige kommunikasjon er omsorgsprofesjonaliteten som blant annet består i at 
sykepleieren har en høy sykepleiefaglig kompetanse. Fagkunnskap er viktig for å kunne analysere 
situasjoner og formidle forståelsen av dem til andre i pleiepersonalet og for å kunne gjennomføre de 
tiltakene som er nødvendige. Når det gjelder å nå målet om en økt evne til egenomsorg hos denne 
pasienten, kan det være nyttig å trekke inn de sykepleietiltakene Orem mener vil bedre 
egenomsorgsevnen til pasienten innen en støttende og undervisende sykepleiemodell (Cavanagh, 
2001, s.45). Orem foreslår tiltak som er relevante i denne pasientens situasjon som å spørre og ta 
initiativ til samtaler om egenomsorgsproblemer når tilstanden tillater det. Grunnet at den aktuelle 
pasienten ofte er svært dårlig er ikke dette et tiltak det alltid er like lett å få gjennomført. Men på de 
gode dagene, når kommunikasjonen flyter lettere, kan det gjennomføres samtaler om personlig 
hygiene og viktigheten av å utføre disse slik at ikke følelsen hans av å være på utsiden av samfunnet 
øker. Slik gir det en mulighet til å arbeide med hans selvinnsikt og situasjonsforståelse sånn at han 
kan få et bedre innblikk i hvilke konsekvenser valgene han gjør fører til. Viss han er åpen for dette 
kan det øke muligheten for at han utfører bedre egenomsorg (Hummelvoll, 2004, s.336). 
 
Et annet tiltak Orem nevner som er sentralt, er å regulere pasientens egenomsorgshandlinger 
(Cavanagh, 2001, s.45). Dette kan gjøres ved å gjøre avtaler med pasienten om hvilke 
egenomsorgshandlinger han skal utføre til hvilke tider. Selv når han ikke gjør som lovet er det 
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viktig å være positiv og ikke komme med negativ tilbakemeldinger. Det er lov å si ifra at det ikke 
var bra, men det må gjøres på en profesjonell måte. Derfor er det viktig at sykepleieren har 
tålmodighet. Innenfor den helsefaglige kommunikasjon finner vi begrepet omsorgsrasjonalitet som 
handler om viktigheten av å akseptere pasientens svakhet og samtidig appellere til pasientens 
styrke. Altså det å være empatisk samtidig som en prøver å hjelpe pasienten til å ta ansvar for sin 
egen situasjon (Eide, 2000, s.58).  
 
Samarbeidsforholdet med pasienten er viktig fordi forandring som skal skje må forhandles frem og 
fordi trening og oppfølging må skje i pasientens tempo (Hummelvoll, 2004, s.341).  Å bruke 
dagsplaner og ukeplaner for å regulere pasientens egenomsorg kan føre til at pasienten får et bedre 
grep på situasjonen sin. Slike planer er et godt pedagogisk hjelpemiddel som inneholder et mål om 
mestring av egenomsorgen ved å få til en jordnær praktisk tilnærming til problemet. Dette arbeidet 
må støttes opp ved å be ham benytte tidligere vellykkede erfaringer han har knyttet til sin 
egenomsorg. For denne pasienten som til tider bærer preg av motivasjonsvikt er det viktig at de 
daglige planene ikke bare gir trygghet og struktur, men også at de gir ham et medansvar for seg selv 
(Hummelvoll, 2004, s.347). Planene må bygge opp under de ferdighetene han trenger for å kunne 
mestre hverdagen selvstendig. Det er dokumentert at systematisk trening av egenomsorg med tanke 
på mestring av sentrale livsområder er mulig og kan bedre forløpet ved behandling av schizofreni 
(Statens helsetilsyn, 2000, s.25).  I tilegg til oppfølgingen av disse planene vil sykepleierens arbeid 
dreie seg om å undervise, motivere og assistere slik at den personlige hygienen blir tilgodesett av 
pasienten (Hummelvoll, 2004, s.341).   
 
Fellesskapet mellom sykepleieren og pasienten er en god ramme for å formidle kunnskap som er 
tilpasset pasientens behov og mottagelighet. Denne pasienten har vist at han har behov for å få 
bedret rutinene rundt sin personlige hygiene. På gode dager er han mottakelig for dette faktum. Det 
er viktig at arbeidet sykepleieren gjør blir tilpasset hvilken form pasienten er i. Hvis han er for sliten 
til å utføre de handlingene som hadde vært ønskelige. Må han få lov til å være det. Stress er som vi 
har sett ikke bra for pasientens rehabilitering. Men makter pasienten å nyttiggjøre seg av 
kunnskapen som blir formidlet vil følelsen av annerledeshet kunne reduseres (Hummelvoll, 2004, 
s.341).  
 
4.3.4 Avslutningsfasen: 
I den siste fasen må sykepleieren og pasienten sette seg ned og i fellesskap finne ut hva som er 
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oppnådd. Viss arbeidet i orienteringsfasen og arbeidsfasen har vært vellykket vil pasienten ende opp 
med en økt selvstendighet i forhold til utførelsen av egenomsorg når det gjelder personlig hygiene. 
Det er allikevel viktig å huske at slik bedring ikke bare er et tall, men at det også handler om et 
aktivt handlende menneske i en livsprosess, som har lært seg å mestre flere av utfordringene ved sin 
funksjonsbegrensning. Og dermed gjenoppbygget en opplevelse av integritet og mening (Borg, 
2003, s.18).  
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Kapittel 5: Avslutningen 
5.1 Konklusjon: 
I denne oppgaven har jeg sett nærmere på en svært viktig del av sykepleiens funksjonsområde. 
Nemlig dens rehabiliterende funksjon og hvordan denne funksjonen kan brukes som et 
utgangspunkt i arbeidet med mennesker rammet av paranoid schizofreni. Ved å benytte ulike teorier 
knyttet til egenomsorg, kommunikasjon, samarbeid med psykotiske mennesker og teori om 
schizofreni har denne oppgaven drøftet og vist hvordan teorien kan benyttes i praksis for å få til en 
forbedring av de paranoid schizofrenes funksjonsnivå. 
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